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Tervisega seotud elukvaliteet (HRQoL) lastel ja noorukitel Eesti, Liti, Prantsusmaa ja

Itaalia vOrdlus.
Liihikokkuvote

Magistritods vorreldi Eesti laste ja noorukite tervisega seotud elukvaliteeti (HRQoL) Liti,
Prantsusmaa ja Itaalia andmetega ning analiiiisiti Eesti valimis madalamate niitajatega seotud
tegureid. Lisaks analiitisiti, kas Eesti laste ja noorukite HRQoL niitajad erinevad vanuseriihmade
ja soo ldikes sarnaselt varasemates uuringutes kirjeldatud tulemustega. Analiilis pShines
KIDSCREEN-52 kiisimustiku vastustel ja hGlmas peamisi fiiiisilise, psithholoogilise ning
sotsiaalse heaolu mdotmeid. Eesti tulemused olid Latiga vorreldes valdavalt kdrgemad,
Prantsusmaaga vorreldes oli Eesti laste]l madalam ainult enesetaju ning Itaaliaga vorreldes ainult
fiisilise tervise hinnang. See néitab, et Eesti noorte HRQoL ei olnud tervikuna ei ndrgem ega
tugevam, vaid erines eri modtmete ldikes. Eesti valimis hindasid poisid oma elukvaliteeti mitmes
mddtmes korgemalt kui tiidrukud. Suurim sooline erinevus ilmnes enesetajus. Vanemad noorukid
hindasid mitmes modtmes oma HRQoL-d madalamalt. Madalama fiitisilise tervisega seostusid
eeskatt kehvem unekvaliteet, pikem digiseadmete kasutamise aeg ja korgem tajutud stress, samal
ajal kui spordiga seotud huvitegevuses osalemine seostus korgema fiiiisilise tervisega. Madalama
enesetajuga seostusid tiidrukuks olemine, kehvem unekvaliteet, pikem digiseadmete kasutamise
aeg ja kdrgem tajutud stress. Uuring osutas, et Eesti noorte haavatavamad elukvaliteedi
valdkonnad on enesetaju ja fiilisiline tervis, samas kui autonoomia ja peresuhted on pigem

tugevused.

Mdrksonad: laste ja noorukite elukvaliteet, tervisega seotud elukvaliteet (HRQoL),

KIDSCREEN-52, rahvusvaheline vordlus, LVTU



Health-Related Quality of Life (HRQoL) in Children and Adolescents: A Comparison of

Estonia, Latvia, France, and Italy
Abstract

The master’s thesis compared the health-related quality of life (HRQoL) of children and
adolescents in Estonia with data from Latvia, France, and Italy, and analysed factors associated
with lower HRQoL indicators in the Estonian sample. In addition, the study examined whether
the HRQoL indicators of Estonian children and adolescents differed across age groups and
gender similarly to patterns described in previous studies. The analysis was based on the
KIDSCREEN-52 questionnaire and included the main dimensions of physical, psychological,
and social well-being. Compared to Latvia, the Estonian results were generally higher. Compared
to France, Estonia showed lower results only in self-perception, and compared to Italy, only in
physical well-being. These findings indicate that the HRQoL of Estonian youth was neither
consistently lower nor higher overall, but differed across specific dimensions. In the Estonian
sample, boys rated their quality of life higher than girls in several dimensions. The largest gender
difference appeared in self-perception. Older adolescents rated their HRQoL lower in several
dimensions. Lower physical well-being was mainly associated with poorer sleep quality, longer
screen time, and higher perceived stress, whereas participation in sports-related extracurricular
activities was associated with higher physical well-being. Lower self-perception was associated
with being female, poorer sleep quality, longer screen time, and higher perceived stress. The
study indicated that the more vulnerable areas of quality of life among Estonian youth are
self-perception and physical well-being, while autonomy and family relationships appear to be

relative strengths.

Keywords: children and adolescents’ quality of life, health-related quality of life (HRQoL),
KIDSCREEN-52, international comparison, Estonian Children’s Mental Health Study (LVTU)



Teaduskirjanduses puudub elukvaliteedi késitlemisel {ihtne terminoloogia. Mitmetes
uuringutes kasutatakse madisteid elukvaliteet (quality of life), heaolu (well-being) ja eluga
rahulolu (/ife satisfaction) sisuliselt 1ahedaste voi isegi vastastikku asendatavate terminitena,
hoolimata nende erinevatest teoreetilistest ldhtekohtadest ja uurimuslikest rohuasetustest. Sellele
probleemile juhiti tdhelepanu juba 1980. aastatel, mil teadusringkondades véljendati muret
seoses sellega, et termineid elukvaliteet (QoL) ja tervisega seotud elukvaliteet (HRQoL)
kasutatakse kirjanduses sageli ilma selge kontseptuaalse eristuseta. Antud kiisimus on aktuaalne
ka tdnapdeval, kuna arutelud nende moistete méératlemise ja operatsionaliseerimise iile jatkuvad
nii teoreetilisel kui ka metodoloogilisel tasandil(Karimi & Brazier, 2016).

Elukvaliteet (QoL) on iildine kontseptsioon, mis holmab koigi eluvaldkondade moju
hindamist inimese iildisele heaolule. Kuna see mdiste ei piirdu liksnes tervisega seotud elu
aspektidega, on see tervishoiu kontekstis kasutamiseks liiga lai (Gurkova, 2011). Tervisega
seotud elukvaliteet (HRQoL) seevastu kujutab endast QoL-i spetsiifilist alamkonstrukti, mis
keskendub tervisele ning sellega seotud igapédevastele toimetulekuviisidele. HRQoL hdlmab
subjektiivseid hinnanguid fiiiisilisele seisundile, psiithholoogilisele heaolule, sotsiaalsele
kohanemisele ja funktsioneerimise tasemele (Ravens-Sieberer et al., 2014). Antud t66s
kisitletakse HRQoL-i1 kui laste ja noorukite subjektiivset hinnangut oma tervisega seotud
fiiisilisele, psiihholoogilisele ja sotsiaalsele heaolule.

Laste ja noorukite tervisega seotud elukvaliteedi (HRQoL) modtmist on pikka aega
kisitletud oluliselt vihem kui seda on tehtud tdiskasvanute populatsiooni hdlmavates uuringutes.
Befus jt (2023) siistemaatilise iilevaate kohaselt oli vaid 12% tervise ja meditsiiniteaduste
valdkonna elukvaliteedi uuringutest suunatud lastele ja noorukitele, kusjuures enamik uuringuid
keskendus kliinilistele valimitele, mis piirab arusaamist laste ja noorukite elukvaliteedist
iildpopulatsioonis. Sarnastele jareldustele jouti ka Solansi jt. (2008) iilevaates, kus toodi esile, et
laste ja noorukite elukvaliteedi modtmisvahendite viljatodtamine ja valideerimine algas
markimisvéérselt hiljem ning jadb mahult tdnaseni alla uuringutele, mis késitlevad tdiskasvanuid.

Viimastel aastakiimnetel on iiha enam rohutatud laste ja noorukite enesehinnangute
(self-report) tihtsust. Laste heaolu ei saa tdielikult mdista liksnes vanemate, dpetajate voi
tervishoiutdotajate hinnangute pohjal, sest mitmed heaolu aspektid, nditeks emotsionaalne
seisund, enesetaju ja suhted eakaaslastega, on olemuselt subjektiivsed. Seetottu annavad laste

enda vastused olulist teavet selle kohta, kuidas nad kogevad oma tervist, igapdevaelu ja



sotsiaalset keskkonda (Navarro et al., 2017).

Lapse- ja noorukieas ilmnev madal HRQoL vdib olla piisiva iseloomuga ning kanduda
edasi tiiskasvanuikka, mis rGhutab ebasoodsate arengusuundumuste varajase tuvastamise
olulisust. Lisaks on HRQoL oluline indikaator laste populatsiooni heaolu seireks ning
ennetuslike, hariduslike ja kliiniliste sekkumiste tdhususe hindamiseks. HRQoL néitajad on ajas
ja sotsiaalse konteksti muutuste suhtes tundlikud, vdimaldades nii riihmadevahelisi kui ka
rahvusvahelisi vordlusi ning laste heaolu diinaamika analiiiisi tihiskondlike muutuste
tingimustes(Ravens-Sieberer et al., 2008).

HRQoL uurimine lastel ja noorukitel voimaldab anda integreeritud hinnangu nende
heaolule, ithendades fiiiisilised, psiihholoogilised ja sotsiaalsed aspektid, ning loob
metodoloogilise aluse teadusuuringuteks, sekkumiste viljatodtamiseks ja lapsekeskse sotsiaal-
ning tervisepoliitika kujundamiseks. HRQoL mddtmise kasvav téhtsus avaldub ka selle
kasutamises rahvastiku terviseseisundi ajas jélgimisel, madala elukvaliteediga alariihmade
tuvastamisel ning rahvatervise sekkumiste moju hindamisel tildpopulatsioonis (Ravens-Sieberer

etal., 2014).
Laste ja noorukite elukvaliteedi determinandid

Varasemad uuringud néitavad, et noorukite HRQoL-i mdjutavad nii individuaalsed
omadused (vanus, sugu, psithholoogilised ressursid), sotsiaalsed tegurid (perekonna toetus,
suhted eakaaslastega, koolikeskkond) kui ka elutingimused ja sotsiaalmajanduslik staatus
(Ravens-Sieberer et al., 2014).

Populatsiooniuuringud on nididanud vanuselisi erinevusi HRQoL-s lastel ja noorukitel.
Naiteks kogusid Bisegger jt. (2005) andmeid 3710 noorukist seitsmest Euroopa riigist ning
leidsid, et laste HRQoL tase on mitmetes aspektides kdrgem kui noorukitel. Sarnaseid tulemusi
néitasid Meade jt. (2015), kes uurisid noorukite andmeid Austraalias ning leidsid, et nooremad
lapsed hindasid oma HRQoL-d kdrgemaks kui vanemad. See voib olla seotud keskkonna- ja
fitisiliste teguritega, kuna vanemaks saades puutuvad lapsed kokku muutustega oma fiitisilises ja
sotsiaalses elus, mis nduab pidevat kohanemist ja suurendab stressi.

Soolised erinevused voivad olla seotud puberteedi fiisioloogiliste isedrasustega. Kuna
tiidrukud on murdeeas menstruatsiooni algfaasis, voivad hormonaalsed koikumised, sagedased

stressirohked elusiindmused ja spetsiifilised toimetuleku mehhanismid pdhjustada vaimse tervise



halvenemist ning tildiselt muretsevad tiidrukud oma heaolu pérast poistest rohkem (Michel et al.,
2009). Kuigi monede uuringutega on uuritud vanuse ja HRQoL vahelist seost, on siiski vihe
teadustoid, mis kisitleksid voimalikke mehhanisme, mis selle seose taga peituvad, eriti laste seas
(Wang et al., 2022).

Perekonna sotsiaalmajanduslikku staatust (SES) késitletakse iihe piisiva kontekstuaalse
tegurina, mis on seoses laste tervisega seotud elukvaliteedi (HRQoL) néitajatega. Arvukad
populatsiooni- ja rahvusvahelised uuringud nditavad, et vanemate madalam sissetuleku- ja
haridustase on seotud laste fiiiisilise, psiithholoogilise ja sotsiaalse heaolu ebasoodsamate
nditajatega juba varases ja keskmises lapsepolves (Befus et al., 2025a; Rajmil et al., 2014). Kuigi
sotsiaalmajandusliku staatuse (SES) ja tervisega seotud elukvaliteedi (HRQoL) vaheline seos on
tavaliselt mdddukas, tunnevad kdrgema sotsiaalmajandusliku taustaga perede lapsed end
keskmiselt paremini. See erinevus piisib ka riikides, kus sotsiaaltoetuste slisteem on hésti
arenenud. See nditab, et sotsiaalne ebavordsus mdjutab laste tervist ja heaolu ka laiemal
ithiskondlikul tasandil. (Befus et al., 2025).

Lisaks réhutavad uuringud, et SES-i mdju HRQoL-ile on vahendatud ning avaldub
koostoimes perekeskkonna, psithhosotsiaalse stressi ja koolikeskkonna toimimise tingimustega
(Reiss et al., 2019). See omakorda rohutab arengu sotsiaalse konteksti varajase hindamise ning
ennetavate sekkumiste olulisust, mis on suunatud sotsiaalse ebavordsuse vihendamisele laste
tervise valdkonnas.

Seos kehakaalu ja tervisega seotud elukvaliteedi ( HRQoL) vahel lastel ja noorukitel on
rahvusvaheliste uuringute tulemustes jéarjepidevalt kinnitust leidnud. Euroopa
KIDSCREEN-uuringu andmed néitavad, et iilekaal ja rasvumine on vorreldes normkaaluga
seotud madalamate HRQoL-i néditajatega, kusjuures koige suuremad erinevused ilmnevad
fiiisilise heaolu valdkonnas (Ottova et al., 2012). Sarnased jareldused on esitatud Buttitta et al.
(2014). siistemaatilises iilevaates, kus rohutatakse, et korgem kehamassi indeks (body mass
index, BMI) on seotud mitte ainult fliiisilise funktsioneerimise halvenemisega, vaid ka
madalamate psiihhosotsiaalse heaolu hinnangutega, sealhulgas enesehinnangu ja kehapildi
tajumisega.

Norra andmed, mis pohinevad nii laste eneseraportitel kui ka vanemate hinnangutel
HRQoL-i ennustavate tegurite kohta, kinnitavad, et kdrgem BMI on oluline HRQoL-i languse

prediktor, eriti fiilisilise heaolu ja enesetaju skaaladel (Helseth et al., 2015). Autorid mérgivad, et



vanemad tajuvad iildjuhul paremini lapse fiiiisiliste piirangutega seotud ilminguid, samas kui
vihem nédhtavad emotsionaalsed elukvaliteedi aspektid vdivad jdéda alahinnatuks.
HRQoL rahvusvahelises vordluses

Laste ja noorukite HRQoL-i rahvusvaheline vordlemine vdimaldab hinnata, kuivord laste
heaolu mustrid on universaalsed ning kuivord need soltuvad riigi sotsiaalsest, kultuurilisest ja
majanduslikust kontekstist. Kuigi HRQoL pdhineb lapse subjektiivsel hinnangul, ei kujune need
hinnangud isoleeritult. Neid mdjutavad tihiskondlikud tingimused, sealhulgas haridussiisteem,
tervishoiu kittesaadavus, sotsiaalne ebavordsus, perede toetamise voimalused ja kultuurilised
normid (Ravens-Sieberer, 2007; Ottova et al., 2012;Haraldstad et al., 2019).

Seetottu ei tule riikidevahelisi erinevusi HRQoL néitajates tdlgendada tliksnes laste
individuaalsete omaduste erinevusena. Need voivad osutada ka laiematele struktuursetele ja
sotsiaalpoliitilistele erinevustele. Rahvusvahelise vordluse kontekstualiseerimiseks kasutatakse
kdesolevas t00s inimarengu indeksit (Human Development Index, HDI), mis koondab teavet
riikide tervise, hariduse ja elatustaseme kohta (Klugman et al., 2011; HDR, 2025). HDI ei selgita
otseselt laste HRQoL-i erinevusi, kuid aitab paigutada riigid laiemasse arengukonteksti ning
tolgendada tulemusi vorreldava sotsiaalmajandusliku tausta alusel.

Kéesolevas to0s vorreldakse Eesti laste ja noorukite HRQoL néitajaid Lati, Prantsusmaa ja
Itaalia andmetega. Eesti kaasamine rahvusvahelisse vordlusanaliiiisi koos Liti, Prantsusmaa ja
Itaaliaga vdimaldab kirjeldada riikidevahelist varieeruvust HRQoL néitajates ning eristada
universaalseid ja riigispetsiifilisi mustreid tervisega seotud elukvaliteedi kujunemisel. Peamiseks
vordlusriikide valiku pdhjuseks oli nende riikide analiiiisitulemuste edasisteks analiilisideks
sobiv esitus rahvusvahelistes publikatsioonides. Teine pdhjus oli soov kaasata vihemalt {iks riik,
mis on meile kultuuriliselt ja ajalooliselt 1dhedase taustaga, nagu seda on Liti.

Lati on Eestiga vorreldav riik regionaalse konteksti ja sarnaste HDI vairtuste poolest
(HDR, 2025). Varasemad uuringud ei ole ndidanud suuri erinevusi Eesti ja Lati laste ning
noorukite heaolus. Eurostati andmetel hindas 2024. aastal oma tervist heaks voi viga heaks
89,2% Eesti ja 89,5% Léti noortest, mis viitab sarnasele subjektiivse tervise tasemele (Eurostat,
2026). Oja jt.(2020) uuring nditas, et Eesti ja Lati koolinoorte tervisekéitumise trendid olid
aastatel 2006—2018 sarnased. Molemas riigis vihenes fiilisiline aktiivsus ja suurenes
iilekaalulisus. UNICEF Innocenti raport (Timar & Rees, 2026) to1 samuti esile sarnased

sotsiaal-majanduslikud muutused molemas riigis.



UNICEFi “Child Well-Being in an Unpredictable World” raporti jargi (UNICEF, 2025) on
Eesti laste ja noorukite heaolu néitajad mitmes valdkonnas madalamad kui Prantsusmaal ja
Itaalias. Vaimse tervise ja flilisilise tervise nditajad kuuluvad HRQoL pdhikomponentide hulka.
Vaimse tervise mootmes paiknes Eesti 33. kohal, Prantsusmaa 11. ja Itaalia 8. kohal. Fiiiisilise
tervise mootmes oli Eesti 26. kohal, Prantsusmaa 2. ja Itaalia 16. kohal (UNICEF, 2025).

Eestis kohandati ja testiti 2016. aastal laste ja noorukite tervisega seotud elukvaliteedi
hindamiseks kiisimustik KIDSCREEN-52. Kiisimustik tolgiti eesti ja vene keelde ning andmed
koguti esindusliku valimi alusel (Konstabel et al., 2016). Eestis koguti 2024. aastal andmed laste
ja noorukite tervisega seotud elukvaliteedi kohta KIDSCREEN-52 kiisimustiku abil Laste
Vaimse Tervise Uuringu (LVTU) raames (Tuvi jt., 2024). Kuigi nimetatud andmed vdimaldavad
kirjeldada HRQoL néitajaid Eestis riiklikul tasandil, ei ole neid seni siistemaatiliselt kaasatud
rahvusvahelisse vordlevasse analiilisi. Samal ajal kasutatakse mitmes Euroopa riigis, sealhulgas
Prantsusmaal ja Itaalias, KIDSCREENi andmeid regulaarselt riikidevahelisteks vordlusteks ning

laste ja noorukite heaolu uurimiseks (Ravens-Sieberer et al., 2006; Ravens-Sieberer et al., 2014).

Uurimisprobleem ja t66 eesmirk

Kuigi laste ja noorukite tervisega seotud elukvaliteeti (HRQoL) on erinevates riikides
uuritud, on Eesti laste HRQoL néitajate siistemaatiline rahvusvaheline vordlus piiratud. Puudub
selge tlilevaade sellest, millistes KIDSCREEN-52 dimensioonides erinevad Eesti laste ja
noorukite nditajad vorreldes teiste Euroopa riikidega ning millistes valdkondades voivad Eesti
tulemused olla madalamad.

Magistritod eesmark on:

1. vorrelda Eesti laste ja noorukite HRQoL néitajaid KIDSCREEN-52 modtmete 16ikes Liti,
Prantsusmaa ja Itaalia andmetega ning tuvastada dimensioonid, kus Eesti tulemused erinevad voi
on madalamad;

2. analiiiisida Eesti valimi pohjal tegureid, mis on seotud madalamate HRQoL néitajatega
nendes KIDSCREEN-52 dimensioonides, kus Eesti laste tulemused on rahvusvahelises vordluses
ndrgemad.

3. analiiiisida, kas Eesti laste ja noorukite HRQoL néitajad erinevad vanuseriihmade ja soo

16ikes sarnaselt varasemates uuringutes kirjeldatud tulemustega.



Hiipoteesid
H1. Eesti laste ja noorukite HRQoL néitajad on mddtmete 16ikes statistiliselt oluliselt
madalamad vorreldes Prantsusmaa ja Itaalia nditajatega.
H2. Eesti ja Liti laste ning noorukite HRQoL néitajates ei esine statistiliselt olulisi erinevusi.
H3. Eesti laste ja noorukite HRQoL néitajad erinevad statistiliselt oluliselt vanuseriihmade ja soo
16ikes.
Meetod

Toos vorreldakse Eesti, Lati, Prantsusmaa ja Itaalia laste ning noorukite HRQoL néitajaid
nelja riigi andmete pdhjal. Andmed koguti KIDSCREEN-52 kiisimustiku abil. Analiiiisis
kasutati laste tervisega seotud elukvaliteedi 7 mdddet : psiihholoogiline heaolu ja emotsioonid,
perekond ja kodune elu, eakaaslased ja sotsiaalne tugi, koolikeskkond, autonoomia, enesetaju

ning fiitisiline heaolu.

Valim ja andmekogumine

Kdigis riikides (Eesti, Liti, Prantsusmaa, Itaalia) kasutati KIDSCREEN-52 kiisimustikku,
kuid andmekogumise aeg, valimi suurus ja metoodika erinesid. Vordlusesse kaasati ainult need
vanuseriihmad, mis olid olemas koigis riikides. Itaalia 19-20-aastased osalejad jéeti analiiiisist
vélja. Prantsusmaa valimis puudusid andmed alla 11-aastaste ja iile 15-aastaste kohta. Valimite
statistilised kirjeldused riikide 16ikes on esitatud Lisas 1.

Eesti valim parineb 2024. aasta kevadel 1dbi viidud Laste Vaimse Tervise Uuringust.
Uuringus osales 681 last vanuses 8—19 aastat (keskmine vanus 14,1), kellest enamik (75%)
koneles kodus eesti keelt. Valim moodustati juhuvaliku teel seitsmest piirkonnast ning hdlmas 77
kooli. Kiisitluse viisid 14bi koolid LimeSurvey keskkonnas (Laste vaimse tervise uuringu
konsortsium: Tuvi et al., 2024).

Prantsusmaa valimis, mis koguti aastatel 2021-2023 (Pilato et al., 2024) osales 1375
Opilast vanuses 11-15 aastat. Uuring viidi ldbi 13 koolis erinevates piirkondades, eesmérgiga
tagada valimi sotsiaalmajanduslik mitmekesisus. Tiidrukuid oli 69,2% ning 68% Opilastest elasid
koos molema vanemaga.

Itaalia valim pohineb AVATAR-projektil (2022-2023), selles toos vorreldakse 1511

noorukit vanuses 14—20 aastat, tiidrukuid oli 61,9%. Kiisimustikud tdideti elektrooniliselt
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koolitunni ajal. Uuringust jéeti vdlja noored, kellel esines diagnoositud terviseprobleeme voi
puudus vanemate nousolek.

Lati valim périneb uuringust ,, Tervete laste elukvaliteet Latis* (2018-2019), milles osales
100 last vanuses 8—18 ja nende lapsevanemad. Kiisitlus viidi 1dbi Vidzeme ja Riia piirkonnas.

Andmed koguti anoniiiimselt KIDSCREEN-52 abil (Tapina et al., 2021).

Moodikud
KIDSCREEN-52 kirjeldus

KIDSCREEN-52 on HRQoL hindamiseks moeldud instrumentide kogum lastele ja
noorukitele vanuses 8—18 aastat. KIDSCREEN-52 loodi Euroopa uurimisprojekti “Screening and
Promotion for Health-related Quality of Life in Children and Adolescents — A European Public
Health Perspective” raames, mida viidi 1dbi 13 Euroopa riigis.

KIDSCREEN-52 koosneb kiimnest elukvaliteedi modtmise dimensioonist: fiiiisiline heaolu
(Physical Well-being, 5 kiisimust), psithholoogiline heaolu (Psychological Well-being, 6
kiisimust), meeleolu ja emotsioonid (Moods and Emotions, 7 kiisimust), enesehinnang (Self
Perception, 5 kiisimust), autonoomia (4Autonomy, 5 kiisimust), vanemate ja koduse elu kontekst
(Parent Relation and Home Life Context, 6 kiisimust), rahalised ressursid (Financial Resources,
3 kiisimust), sotsiaalne tugi ja eakaaslased (Social Support and Peers, 6 kiisimust),
koolikeskkond (School Environment, 6 kiisimust) ning sotsiaalne dimensioon (Social Dimension,
6 kiisimust).

KIDSCREEN-projekti rahastas Euroopa Komisjon V raamprogrammi ,,Elukvaliteet ja
elukvaliteedi ressursside juhtimine* raames (Herdman et al., 2002). Aastal 2008 hdlmas uuring
22 828 last ja noorukit vanuses 8—18 aastat ning hindas KIDSCREEN-52 usaldusvéirsust ja
valideerimist; Skaalade Cronbachi a varieerus 0,77—-0,89, mis viitab instrumendi heale sisemisele
jarjepidevusele. Lisaks korreleerub KIDSCREEN-52 histi teiste HRQoL hindamise
instrumentidega erinevates valdkondades: fiiiisiline heaolu (» = 0,60), psiihholoogiline heaolu (»
= 0,58), meeleolu/emotsioonid (r = 0,56) ja enesehinnang (» = 0,57) (Ravens-Sieberer et al.,
2008). Aastal 2014 viidi 1dbi kvalitatiivne uuring, mis kinnitas, et koik kolm KIDSCREENi
versiooni (52, 27 ja 10) on usaldusvidirsed, valideeritud ning kontseptuaalselt ja lingvistiliselt

kooskolas ning need on kittesaadavad 38 keeles ja kasutusel 38 riigis (Ravens-Sieberer et al.,

2014).
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Selles t66s vorreldakse KIDSCREEN-52 kiisimustiku kiimnest alamskaalast seitset
alamskaala néitajat:

Heaolu (Psychological Well-Being) skaala hindab lapse subjektiivset rahulolu eluga ning
positiivset emotsionaalset seisundit viimase niddala jooksul. Kiisimused keskenduvad rodmu,
rahulolu ja elu nautimise kogemusele. Kdrgemad skoorid viitavad paremale psiihholoogilisele
heaolule.

Peresuhted ja kodune elu (Parent Relations and Home Life) kajastab lapse hinnangut vanemate
toetusele, moistmisele ja koduse keskkonna turvalisusele. Korgem skoor nditab tugevamaid
peresuhteid ja rahulolu koduga.

Sotsiaalne toetus ja eakaaslased (Social Support and Peers) mdddab sdprussuhete kvaliteeti ja
kogetud sotsiaalset tuge, sealhulgas iihist tegevust ja vastastikust usaldust.

Autonoomia ja vaba aeg (Autonomy) skaala hindab lapse iseseisvust ja rahulolu vaba aja
kasutamisega, sh voimalusi osaleda meeldivates tegevustes ja teha ise valikuid.

Enesehinnang (Self-Perception) kirjeldab lapse rahulolu enda vilimuse ja isikuomadustega,
peegeldades positiivset enesekuvandit.

Koolikeskkond (School Environment) keskendub lapse kogemustele koolis, sh suhetele
Opetajatega, Oppimismotivatsioonile ja hakkamasaamisele. Skaala kajastab rahulolu sotsiaalsete
ja akadeemiliste aspektidega koolis.

Fiitisiline heaolu (Physical Well-Being) mdddab lapse kehalist aktiivsust ja tildist tervislikku
seisundit viimase nidala jooksul, sealhulgas energia taset ja kehalist voimekust.

Kéesolevas to0s analiiiisiti seitset KIDSCREEN-52 mooddet. LVTU uuringus kasutati
kaheksat skaalat, kuid meeleolu ja emotsioonide moddet (Moods and Emotions) ei kaasatud
analiilisi, sest nendele kiisimustele vastasid ainult noorema vanuseriihma lapsed. Seetottu ei
olnud vdimalik vorrelda tulemusi kogu valimis.

Koiki skaalasid hinnatakse viiepunktilisel hinnanguskaalal. Kdrgem skoor igas skaalas
viitab lapse paremale elukvaliteedile vastavas valdkonnas (Ravens-Sieberer et al., 2006;
Ravens-Sieberer et al., 2014). Tulemuste vorreldavuse tagamiseks teisendatakse
KIDSCREEN-52 kiisimustiku toorskoorid standardiseeritud T-skoorideks (keskmine = 50,
standardhdlve = 10), kasutades rahvusvahelisi normandmeid. T-skooride kasutamine vdimaldab

erinevate riikide ja valimite tulemusi vorrelda {ihtsel skaalal ning on soovitatav
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KIDSCREEN:-instrumentide rahvusvahelistes vordlevates uuringutes (Ravens-Sieberer jt, 2014;
KIDSCREEN Group, 2006).

Lisaks KIDSCREEN-52 néitajatele kasutati Eesti valimi pohjal 1dbi viidud
regressioonanaliilisis LVTU andmestikust parinevaid tunnuseid. Analiiiisi kaasati jargmised
nditajad: piirkond, kodukeel, perekonna struktuur (leibkonna koosseis), majanduslik olukord
(tajutud rahaseis), kiusamiskogemus, huvitegevustes osalemine, une kestus ja kvaliteet,

digiseadmete kasutusaeg ning tajutud stress.

Statistiline analiiiis

Eesti andmete analiiiisimisel kasutati kirjeldavat statistikat (keskmised véartused ja
standardhilbed), et anda tilevaade laste tervisega seotud elukvaliteedi (HRQoL) niitajatest
erinevates KIDSCREEN-52 modtmetes.

Rahvusvahelise vordluse ldbiviimiseks kasutati Liti, Prantsusmaa ja Itaalia kohta
avaldatud agregeeritud andmeid (keskmised védrtused, standardhélbed ja valimi suurus), mis
parinesid varasematest teaduspublikatsioonidest. Individuaalsed toorandmed teiste riikide kohta
uurijale kéttesaadavad ei olnud.

Riikidevahelise vorreldavuse tagamiseks viidi analiiiis 1dbi ainult kattuvates
vanuseriihmades. Liti andmete pdhjal vorreldi Eesti ja Léti lapsi vanuseriihmas 8—18 aastat.
Viidi lébi iildine riikidevaheline vordlus Eesti ja Itaalia laste vahel vanuseriihmas 14—19 aastat, et
hinnata keskmiste nditajate erinevusi soltumata soost. Prantsusmaa andmed voimaldasid vordlust
iiksnes vanuserithmas 11-15 aastat ega voimaldanud soopdhist analiiiisi. Seetdttu ei olnud
voimalik teha tdielikult ihtlustatud KIDSCREEN-52 tulemuste vordlust soo ja vanuse 1dikes
kdigi riikide puhul.

Eesti ja teiste riikide néitajate vordlemiseks kasutati sdltumatute valimite t-testi.
Arvestades voimalikke dispersioonide erinevusi riithmade vahel, rakendati Welchi t-testi. Lisaks
statistilisele olulisusele hinnati erinevuste praktilist tdhendust efektisuuruse abil.

Eesti valimi pdhjal hinnati HRQoL néitajate erinevusi soo ja vanuseriihmade ldikes.
Analiiiisis vorreldi poiste ja tiidrukute ning 8—12-aastaste ja 13—18-aastaste osalejate
KIDSCREEN-52 mdotmete keskmisi vaddrtusi. Sooliste erinevuste analiitisimiseks kasutati

soltumatute valimite Student’i t-testi. Vanuseriihmade vordlemisel kasutati Welchi t-testi, kuna
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rithmade dispersioonid ei olnud téielikult vordsed. Efektisuurused arvutati Coheni d abil.
Statistiliselt oluliseks loeti tulemused, mille p-véértus oli vdiksem kui .05.

Eesti andmete regressioonanaliiiisis kasutati demograafilisi, perega seotud ja
psiihhosotsiaalseid tunnuseid. Analiiiisi kaasati vanus, sugu, piirkond, pere majanduslik olukord,
uni, digiseadmete kasutamine, tajutud stress, kiusamiskogemus ja huvitegevustes osalemine.

Rahvusvahelise vordluse tulemuste kokkuvotmiseks koostati vordlev tabel (Tabel 4),
milles néidati, kas Eesti laste HRQoL néitajad olid kdrgemad, madalamad vai ei erinenud
statistiliselt oluliselt vordlusriikide néitajatest. Selle tabeli alusel valiti dimensioonid, milles Eesti
laste nditajad olid madalamad, ning nende pohjal viidi 1dbi tdiendav analiiiis.

Téiendavalt viidi Eesti valimi pdhjal ldbi lineaarne regressioonanaliiiis, mille eesmérk oli
selgitada, kas ja mil mééral analiilisi kaasatud individuaalsed tegurid on seotud HRQoL
nditajatega nendes KIDSCREEN-52 dimensioonides, kus Eesti laste tulemused olid
rahvusvahelises vordluses madalamad. Statistilised analiilisid viidi l&bi tarkvaraga JASP
(versioon 0.19) ning R (versioon 2026.01.2+418).

Uuringu eetiline kiilg

Kdik uuringud, mille andmeid kdesolevas magistritods kasutatakse, viidi 1dbi vastavalt
WMA Helsinki deklaratsiooni (The World Medical Association (WMA), 2024) eetilistele
standarditele ja osalejate diguste kaitset tagavatele nduetele. Kdigis uuringutes jargiti osalejate
privaatsuse ja turvalisuse pohimdtteid ning tagati eetiliselt vastutustundlik andmekaitlus
kooskodlas rahvusvaheliste teadusuuringute eetikanormidega(WMA, 2024).

Eestis toimus Laste Vaimse Tervise Uuring (LVTU) Tervise Arengu Instituudi
inimuuringute eetikakomitee kooskdlastusel (otsused nr 1270 ja 1282). Lapsi ja nende vanemaid
teavitati uuringu eesmargist, uuringus said osaleda ainult need lapsed olid ndus uuringus osalema
ning kelle vanemad olid selleks andnud kirjaliku ndusoleku.

Uuringus osalemine oli vabatahtlik ja katkestatav igal hetkel. Kiisimustik kohandati laste
vanusele ega sisaldanud invasiivseid meetodeid. Andmed pseudoniilimiti, sdilitati kriipteeritult
Turu-uuringute AS serveris ning edastati seejdrel Tervise Arengu Instituudile.

Andmeid hoitakse turvaliselt kuni 31.12.2033, mille jérel need anoniimiseeritakse ja

sdilitatakse tdhtajatult (Laste vaimse tervise uuringu konsortsium: Tuvi et al., 2024)
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Itaalia, Lédti ja Prantsusmaa uuringud viidi 14bi kooskdlas uurimiseetika pohimotetega,
osalejaid teavitati uuringu eesmargist, osalemine oli vabatahtlik ning kdigi uuringute

labiviimiseks olid saadud vajalikud load ja kooskodlastused.

Tulemused

Esmalt koostati kirjeldava statistika tabel, milles esitati kdigi analiiiisitavate riikide ja
vanuseriihmade valimiandmed ning KIDSCREEN-52 modtmete keskmised tulemused. Riikide
vordluse kirjeldav statistika (keskmised vadrtused, standardhélbed ja valimi suurused) on
esitatud lisas 1.

Kirjeldav statistika vdimaldas vorrelda Eesti, Liti, Prantsusmaa ja Itaalia valimite {ildisi
HRQoL profiile enne statistiliste vordlusanaliiiiside ldbiviimist. Kdige suuremad valimid olid
Prantsusmaal ja Itaalial ning kdige védiksem valim oli Létil. HDI néitajate pdhjal oli korgeim
inimarengu indeks Prantsusmaal, sellele jargnesid Itaalia, Eesti ja Liti.

Seejérel kontrolliti kahte esimest hiipoteesi: Eesti laste ja noorukite HRQoL niitajad on
igas anallilisitud modtmetes statistiliselt oluliselt madalamad vdrreldes Prantsusmaa ja Itaalia
nditajatega (H1);

Eesti laste ja noorukite HRQoL niitajad on mdotmete 10ikes statistiliselt oluliselt
korgemad vorreldes Léti niitajatega (H2).

Kolmanda hiipoteesi kontrollimiseks tehti sdltumatute valimite t-testid sooliste ja
vanuseriihmade erinevuste hindamiseks Eesti laste tervisega seotud elukvaliteedis
KIDSCREEN-52 seitsme mddtme 1dikes.

Analiiiisis vorreldi poiste ja tiidrukute ning 8—12-aastaste ja 13—18-aastaste osalejate

keskmisi tulemusi.

Eesti ja Prantsusmaa vordlus

Esimese hiipoteesi (H1) kontrollimise esimeses etapis vorreldi Eesti ja Prantsusmaa
laste ning noorukite KIDSCREEN-52 niitajaid modtmete loikes.
Riikidevaheliste erinevuste hindamiseks kasutati Welchi t-testi ning efektisuurused arvutati

Cohen’i d abil. Tulemused on esitatud Tabelis 1.
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Tabel 1.
Prantsusmaa ja Eesti KIDSCREEN-52 dimensioonide keskmiste vordlus

Moode Keskmine Keskmine t-testi p Coheni d
Eesti (SD) Prantsusmaa (SD)
Fisiline tervis  48.13 (11.49)  44.74 (9.78) <.001 0.34
Heaolu 46.49 (10.74)  45.07 (10.67) .047 0.13
Enesetaju 45.45 (9.43) 48.55(10.27) <.001 —0.31
Autonoomia 48.05 (11.10)  45.54 (10.68) <.001 0.23
Pere 47.75(10.80)  45.63 (11.13) .004 0.19
Sobrad 4731 (11.29) 46.77 (10.99) 474 0.05
Koolikeskkond 45.45 (9.43) 46.22 (9.54) 221 —0.08

Mcrkus. SD = standardhilve; positiivne Coheni d vdirtus néitab korgemaid tulemusi Eesti
valimis, negatiivne védrtus kdrgemaid tulemusi Prantsusmaa valimis. Statistiliselt olulised

erinevused on esitatud tasemel p < .05.

Statistiliselt olulised erinevused Eesti ja Prantsusmaa Opilaste vahel ilmnesid peaaegu
kdigis dimensioonides, va Sdprade ja koolikeskkonna dimensioon. Fiiiisilise tervise skaalal olid
Eesti laste keskmised nditajad oluliselt kdrgemad kui Prantsusmaa lastel (vastavalt M = 48.13,
SD =11.49 vs. M =44.74, SD =9.78), p < .001, d = 0.34, mis viitab viikesele kuni mdddukale
efektisuurusele. Autonoomia ja Pere mootmetes ilmnesid samuti, et Eesti lastel on statistiliselt
oluliselt korgemad keskmised kui Prantsusmaa lastel, Autonoomia keskmiste erinevus (M =
48.05, SD =11.10 vs M =45.54, SD = 10.68), p <.001, d = 0.23, oli vdikese kuni mddduka
efektisuurusega. Sarnase suurusega oli erinevus ka perega seotud suhete modtmes (M = 47.75,
SD =10.80 vs M =45.63, SD =11.13), p=.004, d = 0.19. Heaolu modtmes ilmnes samuti
statistiliselt oluline, kuid viikese efektiga erinevus Eesti ja Prantsusmaa laste vahel (vastavalt M
=46.49, SD =10.74 vs M = 45.07, SD = 10.67), p = .047, d = 0.13. Enesetaju skaalal olid
Prantsusmaa laste niitajad statistiliselt oluliselt kdrgemad kui Eesti lastel (M = 48.55, SD =
10.27 vs M =45.45, SD =9.43), p <.001, d =—0.31, mis viitab viikesele efektisuurusele.
Soprade ja koolikeskkonna modtmetes statistiliselt olulisi erinevusi Eesti ja Prantsusmaa laste

vahel ei tuvastatud (vastavalt p = .474 jap = .221).
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Eesti ja Itaalia vordlus
Esimese hiipoteesi(H1) kontrollimise teises etapis vorreldi Eesti ja Itaalia noorte
KIDSCREEN-52 niitajaid modtmete loikes. Vordlusesse kaasati Eesti 14—19-aastaste ja Itaalia

14-20-aastaste noorte andmed. Tulemused on esitatud Tabelis 2.

Tabel 2.
KIDSCREEN-52 mootmete vordlus Eesti ja Itaalia vahel
Modde Eesti M (SD) ftaalia M t df p d
(SD)

Fiisiline tervis 44.55 (10.10) 50.20 (26.90)  -6.13 1110 <.001  -0.23
Heaolu 42.76 (9.52)  35.20(6.50)  12.66 323 <.001 1.07
Enesetaju 43.05 (9.65)  42.60 (8.70) 0.72 361 470 0.05
Autonoomia 46.81 (9.69)  40.50 (9.10)  10.04 369 <.001 0.69
Pere 4593 (9.70) 43.30(10.40)  4.09 399 <.001 0.26

Sotsiaalne tugi ja
sobrad
Koolikeskkond 4421 (7.63)  41.80(7.20) 4.87 370 <.001 0.33

Mcirkus. Eesti (14—19; n = 276) ja Itaalia (14-20; n = 1511) noorte KIDSCREEN-52 mdotmete
vordlemiseks kasutati sdoltumatute valimite t-testi (Welchi parandus).

46.91 (10.53)  46.00 (9.90) 1.33 369 184 0.09

Psiihholoogilise heaolu niitajad olid Eesti noortel kdrgemad vorreldes Itaalia noortega (M
=42.76, SD =9.52 vs M = 35.20, SD = 6.50), p <.001, d = 1.07, mis viitab suurele
efektisuurusele. Autonoomia nditajad olid samuti Eesti noortel kdrgemad (M = 46.81, SD = 9.69
vs M =40.50, SD =9.10), p <.001, d = 0.69, mis viitab keskmisele efektisuurusele. Pere
dimensioonis olid Eesti noorte tulemused korgemad (M = 45.93, SD = 9.70 vs M = 43.30, SD =
10.40), p <.001, d = 0.26. Koolikeskkonna néitajad olid samuti korgemad Eesti valimis (M =
4421, 8D =17.63 vs M =41.80, SD = 7.20), p <.001, d = 0.33.

Enesetaju dimensioonis ei ilmnenud statistiliselt olulisi erinevusi (M = 43.05, SD = 9.65 vs
M =42.60, SD = 8.70), p = .47, d = 0.05. Sotsiaalse toe ja sdprade mdotmes samuti statistiliselt
olulisi erinevusi ei leitud (M = 46.91, SD = 10.53 vs M = 46.00, SD = 9.90), p = .184, d = 0.09.
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Fiitsilise tervise niditajad olid Itaalia noortel kdrgemad vorreldes Eesti noortega (M =
44.55, SD =10.10 vs M = 50.20, SD = 26.90), p < .001, d = —0.23, mis viitab viikesele

efektisuurusele.
Eesti ja Liti laste ja noorte vordlus

Teise hiipoteesi(H2) kontrollimiseks vorreldi Eesti ja Léti laste ning noorukite
KIDSCREEN-52 niitajaid mdotmete 10ikes. Riikidevaheliste erinevuste hindamiseks kasutati
Welchi sdltumatute valimite t-testi ning efektisuurused arvutati Hedges’i g abil. Tulemused on

esitatud Tabelis 3.

Tabel 3.

KIDSCREEN-52 dimensioonide vordlus Eesti ja Ldti vahel
Modde Eesti M (SD) Liti M (SD) p-vairtus Hedges’i g
(KIDSCREEN-52)
Fiisiline tervis 47.67 (11.06) 41.21 (3.37) <.001 0.62
Heaolu 45.90 (10.40) 46.49 (3.63) 277 —0.06
Enesetaju 47.71 (10.96) 26.46 (2.79) <.001 2.07
Autonoomia 48.20 (10.30) 33.89 (3.19) <.001 1.48
Pere 47.83 (10.24) 38.09 (3.44) <.001 1.01
Sobrad 47.26 (10.57) 40.41 (3.62) <.001 0.69
Koolikeskkond 47.07 (9.56) 36.44 (2.99) <.001 1.18

Mdrkus. M = keskmine; SD = standardhélve. p-védrtus - kajastab Welchi sdltumatute valimite

t-testi p-vadrtust.

Tulemused néitasid, et Eesti laste keskmised néitajad olid Léti lastega vorreldes

statistiliselt oluliselt kdrgemad kuues KIDSCREEN-52 seitsmest mddtmest.

Olulised erinevused ilmnesid fiiiisilise heaolu, emotsionaalse heaolu, enesetaju,

autonoomia, suhted vanematega, sotsiaalse toetuse ja eakaaslastega suhete ning koolikeskkonna

skaalades (kdik p <.001). Loetletud skaalade erinevuste efektisuurused varieerusid vastavalt

vaga suurest kuni mdodukani.

Psiihholoogilise heaolu skaalal ei leitud statistiliselt olulist erinevust Léti ja Eesti laste

vahel (p = .277).
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Eesti laste ja noorukite vordlus soo ja vanuseriihmade loikes

Kolmanda hiipoteesi(H3) kontrollimiseks vorreldi Eesti laste ja noorukite KIDSCREEN-52
nditajaid esmalt soo 1dikes ning seejirel vanuseriihmade 15ikes. Sooliste erinevuste hindamiseks
kasutati sdltumatute valimite Studenti t-testi ning efektisuurused arvutati Cohen’i d abil.

Tulemused on esitatud Tabelis 4.

Tabel 4.

Soolised erinevused KIDSCREEN-52 mootmetes Eesti valimis: t-test (kahepoolne) ja
efektisuurused

Moddde Poisid M Tiidrukud M Coheni d t-testi p-vadrtus
(KIDSCREEN-52) (SD) (SD)

Fiiisiline tervis 49.75 (10.78) 45.80 (10.98) 0.36 <.001

Heaolu 47.61 (10.47) 44.35 (10.10) 0.32 <.001

Enesetaju 51.16 (10.56) 44.62 (10.39) 0.63 <.001
Autonoomia 49.87 (10.17) 46.71 (10.20) 0.31 <.001

Pere 48.79 (9.69) 46.97 (10.64) 0.18 022

Sobrad 47.32 (10.75) 47.20 (10.42) 0.08 314
Koolikeskkond 47.47 (9.44) 46.72 (9.67) 0.01 .890

Modrkus. M = keskmine; SD = standardhélve. Soolisi erinevusi hinnati soltumatute valimite

Student’i t-testiga. Efektisuurus on esitatud Coheni d abil.

Statistiliselt olulised soolised erinevused ilmnesid mitmes KIDSCREEN-52 mdotmes.
Heaolu skaalal iiletas poiste keskmine tulemus tiidrukute keskmist (vastavalt M = 47.61, SD =
10.47 vs M =44.35, SD = 10.10, p <.001) ning efektisuurus viitas viikesele kuni moddukale
efektile (d = 0.32).

Autonoomia modtmes hindasid poisid oma elukvaliteeti samuti kdrgemalt (M = 49.87, SD
=10.17) vorreldes tiidrukutega (M = 46.71, SD = 10.20). See erinevus oli statistiliselt oluline (p

<.001) ning efektisuurus oli védike kuni moddukas (d = 0.31).



19

Kdige suurem sooline erinevus ilmnes enesetaju skaalal, kus poiste keskmine tulemus
iiletas mérgatavalt tiidrukute keskmist (vastavalt M = 51.16, SD = 10.56 vs M = 44.62, SD =
10.39, p <.001) ning efektisuurus viitas mdddukale kuni suurele efektile (d = 0.63).

Samuti ilmnes statistiliselt oluline erinevus fiitsilise tervise mootmes.

Poisid andsid korgemaid hinnanguid kui tiidrukud (vastavalt M = 49.75, SD = 10.78 vs M
=45.80, SD =10.98, p <.001), ning efektisuurus oli vdike kuni mdodukas (d = 0.36). Perega
seotud suhete mdotmes leiti statistiliselt oluline, kuid véikese efektisuurusega erinevus. Poiste
keskmine skoor oli kdrgem kui tiidrukutel (vastavalt M = 48.79, SD = 9.69 vs M = 46.97, SD =
10.64), p=.022,d =0.18.

Seejuures ei ilmnenud statistiliselt olulisi soolisi erinevusi keskmiste vahel sdprade ega

koolikeskkonna dimensioonides (kdik p > .05).

Kokkuvdttes ilmnesid Eesti laste seas soolised erinevused viies KIDSCREEN-52
modtmes, kusjuures enamikus neist hindasid poisid oma tervisega seotud elukvaliteeti kdrgemalt

kui tiidrukud. Ulejiinud kolmes mddtmes statistiliselt olulisi erinevusi ei tiheldatud.

Eesti laste vanuseriihmade erinevused

Hiipoteesi H3 kontrollimiseks vorreldi Eesti laste ja noorukite KIDSCREEN-52 modtmete
keskmisi vanuseriihmade 16ikes. Analiiiisis vOrreldi 8—12-aastaste ja 13—18-aastaste osalejate
tervisega seotud elukvaliteedi (HRQoL) néitajaid seitsmes KIDSCREEN-52 mddtmes.
Vanuserithmade vordlemiseks kasutati s6ltumatute valimite t-testi. Lisaks arvutati Coheni d, et

hinnata erinevuste efektisuurust.

Tulemused on esitatud Tabelis 5.



Tabel 5.
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Modde 8-12aM 13-18aM i . Coheni
(KIDSCREEN-52) (SD) (SD) d
Fiiiisiline tervis 504 (11.22)  45.15(103)  6.18 630.79 <.001 0.49
Heaolu 48.16 (10.36)  43.79 (10) 555 661.35 <.001 0.43
Enesetaju 51.72(10.53) 44.03(10.01) 9.58 646.12 <.001 0.75
Autonoomia 49.17 (10.42) 47.31(10.11) 233 65930  0.02 0.18
Pere 49.24 (10.48)  46.45 (9.8) 3.52  646.89 <.001 0.27
Sobrad 47.47(10.81) 47.03(10.35)  0.53 652.19 0599  0.04
Koolikeskkond 49.97 (10.39) 44.36(7.83)  7.83 59524 <.001 0.61

Mdrkus. M = keskmine; SD = standardhélve; df = vabadusastmed. Vanuseriihmade vordlemiseks
kasutati sOltumatute valimite #-testi. Coheni d néitab efektisuurust, kus 0.20 tdhistab viikest, 0.50
keskmist ja 0.80 suurt efekti. Statistiliselt olulised erinevused ilmnesid kdigis modtmetes peale
soprade modtme. Noorem vanuseriihm (8—12 a) hindas oma tervisega seotud elukvaliteeti

korgemalt kui vanem vanuseriihm (13-18 a).

Kdige suurem vanuseline erinevus ilmnes enesetaju modtmes, kus 8—12-aastaste laste
keskmine tulemus oli kdrgem vorreldes 13—18-aastaste noorukitega (vastavalt M = 51.72, SD =
10.53 vs M =44.03, SD =10.01, p <.001). Efektisuurus viitas suurele efektile (d = 0.75). Samuti
ilmnes erinevus kooliga seotud heaolu modtmes, kus noorema vanuseriihma keskmine tulemus
oli korgem (vastavalt M =49.97, SD =10.39 vs M = 44.36, SD = 7.83, p <.001). Efektisuurus oli
moddukas kuni suur (d = 0.61).

Fiitisilise tervise mootmes andsid 8—12-aastased korgemaid hinnanguid kui 13—18-aastased
osalejad (vastavalt M = 50.40, SD = 11.22 vs M = 45.15, SD = 10.30, p <.001). Efektisuurus
viitas moodukale efektile (d = 0.49). Heaolu mddtmes oli noorema vanuserithma keskmine
samuti kdrgem (vastavalt M =48.16, SD = 10.36 vs M =43.79, SD = 10.00, p <.001),
efektisuurus oli vdike kuni mdddukas (d = 0.43).Perega seotud suhete mddtmes ilmnes erinevus
vanuserithmade vahel. 8—12-aastaste laste keskmine skoor oli korgem vorreldes vanema

vanuseriihmaga (vastavalt M =49.24, SD = 10.48 vs M = 46.45, SD =9.80, p <.001).
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Efektisuurus oli viike kuni moddukas (d = 0.27).Autonoomia modtmes oli erinevus vdiksem,
kuid noorema vanuseriithma keskmine tulemus oli samuti kdrgem (vastavalt M = 49.17, SD =
10.42 vs M =47.31, SD = 10.11, p = .020). Efektisuurus oli véike (d = 0.18).

Sopradega seotud suhete mootmes vanuseriithmade vahel erinevusi ei ilmnenud (vastavalt

M=4747,5D=10.81 vs M=47.03, SD =10.35, p = .599, d = 0.04).

Kokkuvdtlikud tulemused Eesti, Léti, [taalia ja Prantsusmaa laste KIDSCREEN-52

dimensioonides on toodud Tabelis 6.
Tabel 6.

Eesti laste KIDSCREEN-52 nditajate erinevus vordlusriikide laste nditajatest.

Moode Lati (8-18 a) Itaalia (1420 a) Prantsusmaa (11-15 a)
(KIDSCREEN-52)

Fiiiisiline tervis + - T
Heaolu 0 + +
Enesetaju + 0 _
Autonoomia + + +
Pere + + +
Sdbrad + + 0
Koolikeskkond + + 0

Mdrkus: + Eesti laste vastava nditaja tase on kdrgem vordlusriigi laste néitajast, - Eesti laste
vastava nditaja tase on madalam vordlusriigi laste néitajast, 0 — kahe riigi nditajate vahel

statistiliselt olulist erinevust ei ilmnenud.

Tabeli 6. pohjal valiti regressioonanaliilisiks dimensioonid, milles Eesti laste néitajad olid
rahvusvahelises vordluses madalamad. Nendeks olid enesetaju (vorreldes Prantsusmaaga) ja
fitisiline tervis (vorreldes Itaaliaga).

Fiiisilise tervise ja enesetaju kaitse- ja riskiteguritega seoste hindamiseks kasutati

lineaarset regressioonanaliiiisi. Analiiiisi kaasati jirgmised kaitse- ja riskitegurid: vanus, sugu,
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pere rahaline olukord, kodune keel, une kestus, une kvaliteet, digiseadmete kasutamise aeg ja
tajutud stress. Lineaarse regressioonanaliiiisi tulemused on esitatud Tabelis 7 ja 8.

Tabelites 7 ja 8 on esitatud regressioonikordajad (b), standardvead (SE), t-vairtused,
p-véirtused ja mudeli seletusvoime (R?).

Tabel 7.

Lineaarse regressioonanaliitisi tulemused fiitisilise tervise mootmes Eesti valimis

Kaitse- ja riskitegurid b SE t p
Vanus -0.09 022 -0.40 691
Sugu (tiidruk) -0.09 0.81  -0.11 913
Rahaseis 0.21 0.50 0.41 .684
Kodukeel -1.57 0.76  -2.07 .039
Kiusamine 2 -0.09 043 -0.22 .828
Huvitegevus: sport 1.75 0.27 6.46 <.001
Huvitegevus: kunst ja muusika 0.23 0.32 0.70 485
Huvitegevus: vabatahtlik tegevus -0.91 043 -2.12 .035
Une kestus 0.29 0.32 0.92 358
Une kvaliteet 1.86 0.32 591 <.001
Digiseadmete kasutamise aeg -0.77 023 -3.28 .001
Tajutud stress -2.84 0.52 -544 <.001
Riskikditumine 0.14 0.98 0.14 .886

Mdrkus. Lineaarne regressioonimudel osutus statistiliselt oluliseks, (13, 428) =17.76, p <.001.
Mudeli seletusvdime oli R* = .45 (korrigeeritud R* = .43).

Fiitsilise tervise mudelis osutusid statistiliselt olulisteks kodune keel, spordiga seotud
huvitegevus, vabatahtlik tegevus, une kvaliteet, digiseadmete kasutamise aeg ja tajutud stress.
Eesti kodukeelega osalejatel olid korgemad fiitisilise tervise néitajad vorreldes muu kodukeelega
osalejatega (B =-1.57, SE =0.76, t = -2.07, p = .039). Spordiga seotud huvitegevuses osalemine
oli seotud kdrgema fiiiisilise tervisega (B = 1.75, SE = 0.27, t = 6.46, p < .001). Vabatahtlik
tegevus oli seotud madalama fiiiisilise tervise nditajaga (B =-0.91, SE=0.43,t=-2.12,p=
.035).

Parem une kvaliteet oli seotud korgema fiiiisilise tervise skooriga (B =1.86, SE=0.32,t=
5.91, p <.001). Pikem digiseadmete kasutamise aeg oli seotud madalama fiitisilise tervisega (B =

-0.77, SE = 0.23, t = -3.28, p = .001). Korgem tajutud stress oli seotud madalama fiiiisilise tervise
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nditajaga (B =-2.84, SE =0.52, t =-5.44, p <.001). Vanus, sugu, rahaline olukord, kiusamine,

une kestus ja riskikditumine ei olnud fiiisilise tervise statistiliselt olulised prediktorid (p > .05).

Tabel 8.

Lineaarse regressioonanaliiiisi tulemused enesetaju mootmes Eesti valimis

Kaitse- ja riskitegurid B SE t p
Vanus -0.28 023 -1.20 229
Sugu (tiidruk) -3.12  0.83 -3.75 <.001
Rahaseis -0.24 052 -0.46 .647
Kodukeel -1.06  0.78 -1.35 178
Kiusamine 2 -0.83 043 -1.91 .057
Huvitegevus: sport -0.09  0.28 -0.31 .760
Huvitegevus: kunst ja muusika 022 033 0.68 .500
Huvitegevus: vabatahtlik tegevus -0.07 044 -0.17 .865
Une kestus 0.56  0.33 1.73 .084
Une kvaliteet 1.56 032 482 <.001
Digiseadmete kasutamise aeg -0.71 024 -295 .003
Tajutud stress -2.86 038 -7.50 <.001
Riskikditumine -1.66  1.01 -1.64 101

Mdrkus. Lineaarne regressioonimudel osutus statistiliselt oluliseks, F(13, 428) =17.76, p <.001.

Mudeli seletusvdime oli R* = .45 (korrigeeritud R* = .43).

Enesetaju mudelis osutusid statistiliselt olulisteks sugu, une kvaliteet, digiseadmete
kasutamise aeg ja tajutud stress. Tiidrukutel oli madalam enesetaju vorreldes poistega (B =-3.12,
SE =0.83, t=-3.75, p <.001). Parem une kvaliteet oli seotud kdrgema enesetaju niitajaga (B =
1.56, SE =0.32,t=4.82, p <.001). Pikem digiseadmete kasutamise aeg oli seotud madalama
enesetajuga (B =-0.71, SE =0.24, t =-2.95, p = .003). Kdrgem tajutud stress oli seotud
madalama enesetaju skooriga (B =-2.86, SE = 0.38, t =-7.50, p <.001). Seosed iilejadanud

muutujatega ei olnud statistiliselt olulised (p > .05).

Arutelu

Selle uuringu eesmirk oli vorrelda Eesti laste ja noorukite tervisega seotud elukvaliteedi

nditajaid Lati, Prantsusmaa ja Itaalia andmetega ning analiiiisida tegureid, mis on seotud
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madalamate HRQoL néitajatega Eesti valimis. Lisaks analiiiisiti, kas Eesti laste ja noorukite
HRQoL néitajad erinevad vanuserithmade ja soo ldikes sarnaselt varasemates uuringutes
kirjeldatud tulemustega.

To606 keskne jareldus on, et Eesti laste ja noorukite tervisega seotud elukvaliteedi profiil ei
osutunud rahvusvahelises vordluses iliheselt ei paremaks ega halvemaks, vaid eri modtmetes
erinevaks. Eesti lastel olid ldbivalt paremad keskmised autonoomia ja pere alaskaalades

vorreldes koigi teiste vordlusriikidega.

Varreldes Liti (Tapina et al., 2021) andmetega olid Eesti néitajad valdavalt kdrgemad,
vorreldes Prantsusmaa andmetega (Pilato et al., 2024) jdi Eesti madalamaks enesetajus ning
vorreldes Itaalia andmetega (Lazzeri et al., 2023) fiiiisilises tervises. Seega leidis esimene
hiipotees osalist kinnitust, sest Eesti tulemused olid Prantsusmaa ja Itaalia omadega vorreldes
madalamad vaid iiksikutes modtmetes. Teine hiipotees (Eesti ja Léti sarnasusest) kinnitust ei
leidnud, kuna Eesti ja Liti néitajate vahel ilmnesid paljudes mdotmetes statistiliselt olulised
erinevused. Kolmas hiipotees leidis osalist kinnitust, sest vanuse- ja soolised erinevused
avaldusid kiill mitmes HRQoL modtmes, kuid mitte kdigis. Tulemused viitavad sellele, et Eesti
laste HRQoL-d ei saa kirjeldada iihe {ildise tasemena, vaid seda tuleb kisitleda er1
heaoluvaldkondade mustrina. Niisugune tdlgendus sobitub ka KIDSCREEN-i kasutusloogikaga.
KIDSCREEN on vilja too6tatud just selleks, et hinnata laste ja noorukite subjektiivset heaolu
erinevates fiilisilise, psiihholoogilise ja sotsiaalse toimetuleku dimensioonides ning vdimaldada

kultuuridevaheliselt vorreldavaid analiiiise (Ravens-Sieberer, Erhart, et al., 2008).

Kodige suuremad erinevused ilmnesid Eesti ja Léti vordluses, kus Eesti tulemused olid
kdrgemad peaaegu koigis kisitletud modtmetes. Seda jéreldust tuleb siiski tdlgendada
ettevaatusega. Liti alusuurimus hdlmas vaid 100 tervet last ja noorukit ning uuring viidi ldbi
piiratud piirkondades; sama artikkel margib iihtlasi, et Liti ja Euroopa tulemused ei erinenud
kiimnes HRQoL dimensioonis tervikuna statistiliselt olulisel méaral. Seetottu voivad kdesolevas
t00s ilmnenud viga suured efektisuurused viidata lisaks sisulistele erinevustele ka valimi
véiksusest, piirkondlikkusest voi andmete esituse eripdradest tulenevale varieeruvusele. Kui
siiski arutleda vdimaluse {ile, et Eesti lastel voivadki olla reaalselt korgemad keskmised Léti
lastest paljudes dimensioonides, vdivad pdhjused olla jairgmised: parem ligipdds vaimse tervise

teenustele, kdrgem tajutud sotsiaalne tugi, erinevused koolikeskkonnas ja tervisekditumises ning
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paremad sotsiaalmajanduslikud tingimused. Mgju voivad avaldada ka erinevused pere
toimetulekus, laste turvatundes ja igapievases elukorralduses.

Olulisem on aga see, et Eesti ei osutunud korgema HDIga vordlusriikide suhtes iildiselt
norgemaks. Prantsusmaaga vorreldes oli Eesti madalam tiksnes enesetajus, samas kui fiiiisilises
tervises, heaolus, autonoomias ja peresuhetes olid Eesti nditajad kdrgemad. Itaaliaga vorreldes jéi
Eesti madalamaks ainult fiitisilises tervises, kuid iiletas Itaaliat psiihholoogilises heaolus,
autonoomias, peresuhetes ja koolikeskkonnas. See muster ei toeta oletust, et korgema inimarengu
voi teistsuguse kultuuriruumiga Euroopa regiooni riikides oleks laste HRQoL kdikides
modtmetes parem voi halvem. Pigem viitab tulemus sellele, et eri riigid voivad olla tugevad
erinevates heaoluvaldkondades ning Eesti puhul on suhteliselt haavatavamad just enesetaju ja
fiitisilise tervise dimensioonid.

Erilist tihelepanu védrib enesetaju, sest just selles modtmes jdi Eesti Prantsusmaale alla
ning samal ajal ilmnes Eesti valimis ka t66 suurim sooline erinevus. See annab alust arvata, et
enesetaju ei ole kiesolevas t60s juhuslik kdrvalle, vaid iiks keskseid valdkondi, kus Eesti noorte
(eriti tlitarlaste) subjektiivne heaolu on vordlusriikide keskmisega vorreldes haavatavam.
Itaaliaga vorreldes ilmnes Eesti puhul ndrgem tulemus (eriti tiitarlaste) fiiiisilise tervise modtmes.
See on oluline, sest viitab valdkondadele, millele tuleks Eesti laste ja noorukite heaolu uurimisel
ning toetamisel rohkem tidhelepanu pdorata.

Kiesoleva t06 Eesti valimi analiitisi KIDSCREEN-52 tulemused olid kooskolas
varasemate uuringutega vanuse- ja sooliste erinevuste kohta. Poisid hindasid oma HRQoL-d
korgemalt heaolus, peresuhetes, autonoomias, enesetajus ja fiitisilises tervises. Kdige suurem
erinevus ilmnes enesetajus. Vanuseriihmade vordlus niitas, et 8—12-aastased lapsed hindasid oma
HRQoL-d kdrgemalt peaaegu kdigis modtmetes vorreldes 13—18-aastaste noorukitega. Kdige
suuremad vanuselised erinevused ilmnesid enesetaju ja koolikeskkonna modtmetes. Fiiiisilise
tervise, heaolu, peresuhete ja autonoomia nditajad olid samuti nooremas vanuserithmas
kdrgemad. Sopradega seotud suhete modtmes statistiliselt olulisi erinevusi ei ilmnenud.

See tulemus on kooskodlas varasemate Euroopa KIDSCREEN-uuringutega. Bisegger jt
(2005) leidsid seitsme Euroopa riigi noorte uuringus, et parast 12. eluaastat langeb HRQoL
enamikus modtmetes. Tiidrukutel oli langus tugevam fiilisilise tervise ja psiihholoogilise heaolu
nditajates. Kéesoleva t60 tulemused néitasid Eesti valimis sarnast mustrit. Kdige suuremad

erinevused ilmnesid enesetaju, fiilisilise tervise ja koolikeskkonna mddtmetes. Kolmas hiipotees
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leidis kinnitust mitmes HRQoL modtmes, eriti keha-, mina-pildi ja kooliga seotud heaolu
valdkondades.

Kuna rahvusvahelises vordluses osutusid Eesti jaoks ndorgemaks fiilisiline tervis ja
enesetaju, oli pohjendatud nende modtmete tdiendav analiilis Eesti valimis. Fiiiisilise tervise
regressioonimudel néitas, et madalamad néitajad seostusid kehvema une kvaliteedi, pikema
digiseadmete kasutamise aja ja kdrgema tajutud stressiga, samas kui spordiga seotud
huvitegevuses osalemine seostus korgema fliiisilise tervise skooriga. Enesetaju puhul osutusid
oluliseks tiidrukuks olemine, kehvem une kvaliteet, pikem digiseadmete kasutamise aeg ja
korgem tajutud stress.

Regressioonianaliiiis nditas, et uni, stress, fiilisiline aktiivsus ja digiseadmete kasutamine
olid seotud HRQoL niitajatega. Rahvusvaheline kirjandus seostab kehvemat und, korgemat
tajutud stressi, suuremat ekraaniaega ja vdiksemat kehalist aktiivsust madalama HRQoL-ga,
mistottu ei ole need seosed kdesolevas t60s juhuslikud (Roeser et al., 2012). Eesti andmete
analiilis nditas seejuures, et need tegurid olid tugevamalt seotud just fiiiisilise tervise ja enesetaju

moodtmetega.

Piirangud ja teoreetiline kooskola

Tulemuste tdlgendamisel tuleb arvestada mitme olulise piiranguga. Esiteks pohines
rahvusvaheline vOrdlus teiste riikide avaldatud agregeeritud andmetel, mitte toorandmetel,
mistottu e1 olnud voimalik kdigis riikides kasutada tdielikult iihtseid kontrollmuutujaid ega
modelleerida sama tédpsusega vanuse ja soo mdju. Teiseks erinesid andmekogumisaastad,
vanusevahemikud, valimite suurused ja moodustamise viisid. Piiranguks on veel see, et kui on
kasutada ainult agregeeritud andmed, siis ei saa kontrollida Itaalia ja Prantsusmaa mdotmise
invariantsust (measurement invariance).

Teiseks tuleb arvestada, et to0 ristldikeline disain ei voimalda teha pohjuslikke jareldusi.
Seetdttu ei saa viita, et suurem digikasutus voi kehvem uni pohjustavad madalamat enesetaju voi
fliisilist tervist; saab iiksnes 6elda, et need ndhtused esinesid koos.

Kokkuvottes ei kinnita kdesoleva t60 tulemused oletust, et Eesti laste ja noorukite tervisega
seotud elukvaliteet oleks madalam kui Prantsusmaal ja Itaalias. Pigem ilmneb selektiivne
haavatavus kahes valdkonnas: enesetajus ja fiiiisilises tervises. Koos sellega, et tiidrukud ning

vanemad noorukid hindasid mitmes modtmes oma heaolu madalamalt, osutavad tulemused
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vajadusele poorata senisest rohkem tdhelepanu just keha- ja minapildiga seotud toimetulekule
teismeas ning noorukite fiilisilise heaolu séilitamisele. Samal ajal néditavad korgemad tulemused
autonoomia, peresuhete ja mitmes vordluses ka koolikeskkonna mddtmes, et Eesti laste HRQoL
profiilis on olemas ka selged tugevused, millele saab toetuda nii edasistes uuringutes kui ka

praktiliste soovituste sOnastamisel.
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LISAD

Lisa 1

Valimi kirjeldus ja KIDSCREEN-52 tulemused riikide ja vanuseriihmade loikes

8-18 8-18 Lidti 11-15 11-15 14-19 1420

Eesti Eesti Prantsusmaa  Eesti Itaalia
Valim (kokku) 672 100 270 1375 276 1511
Poisid 318 NA 136 423 115 576
Tiidrukud 354 NA 134 952 161 935
Mitmekeelne 158 NA 85 544 47 NA
Odesid-vendi 560 NA 231 1620 220 NA
on
Uhe vanemaga 119 NA 45 236 52 NA
HDI indeks 0.905  0.889 0.905 0.920 0.905 0.915

Mdirkus. Vaartused on esitatud kujul M (SD). NA = andmed puuduvad. HDI = inimarengu indeks.



Valimi kirjeldus ja KIDSCREEN-52 tulemused riikide ja vanuseriihmade loikes

KIDSCREEN- M (SD)Eesti M (SD)Liti M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
52 modde (8-18 a.) (8-18 a.) (11-15a.) (11-15a.) (14-19 a.) 1420 a.)
Eesti Prantsusmaa Eesti Itaalia

Fiiisiline  47.67(11.0) 4121(3.37) 48.13(11.4) 44.74 44.55(10.) 50.20(26.9)

tervis (9.78)

Heaolu 45.90(10.4) 46.49(3.63) 46.49(10.7) 45.07(10.6) 42.76(9.5) 35.20

(6.50)

Enesetaju  47.71(10.9) 26.46 45.45 48.55(10.2) 43.05(9.6) 42.60
(2.79) (9.43) (8.70)

Autonoomia 48.20(10.3) 33.89 48.05(11.1) 45.54(10.6) 46.81(9.6) 40.50
(3.19) (9.10)

Pere 47.83(10.2) 38.09 47.75(10.8) 45.63(11.1) 45.93(9.7) 43.30(10.4)
(3.44)

Sbrad 47.26(10.5) 40.41 4731(11.2) 46.77(10.9) 46.91(10.) 46.00
(3.62) (9.90)

Kool 47.07 36.44 45.45 46.22 44.21(7.6) 41.80

(9.56) (2.99) (9.43) (9.54) (7.20)
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